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Resumen
El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), es un tumor odontogénico epitelial be-
nigno que se presenta en pacientes jóvenes de sexo femenino y con mayor incidencia en la 
región maxilar. El TOA es de crecimiento lento, progresivo, poco invasivo y asintomático 
que se relaciona con órganos dentarios no erupcionados. El tratamiento de elección es la 
enucleación y curetaje de la zona afectada con una recurrencia rara. Este reporte de caso 
describe a una paciente de 8 años con un TOA ubicado en la región maxilar del lado 
derecho; se describe la sintomatología, la evaluación imagenológica y el tratamiento qui-
rúrgico propuesto. La evolución fue favorable; no se presentó recidiva del tumor.                            
Palabras clave: Diente impactado; Neoplasias de la boca; Neoplasias maxilares.
Abstract
The adenomatoid odontogenic tumor (AOT) is a benign epithelial odontogenic tumor 
that occurs in young female patients with a higher incidence in the maxillary region. The 
AOT is slow-growing, progressive, minimally invasive and asymptomatic tumor, that is 
related to un erupted tooth organs. The choice treatment is enucleation and curettage of 
the affected area with a rare recurrence. This case report describes an 8-year-old patient 
with a AOT located in the maxillary region on the right side; the symptomatology, the 
imaging evaluation and the proposed surgical treatment are described. The evolution was 
favorable; there was no tumor recurrence.
Keywords: Maxillary neoplasms; Mouth neoplasms; Impacted tooth.
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Introducción
El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es un tu-
mor odontogénico epitelial benigno, asintomático, poco 
frecuente, que representa del 2 al 7% de todos los tumo-
res benignos odontogénicos 1. En la clasificación de la 
OMS, se define como un tumor compuesto de epitelio 
odontogénico con una variedad de patrones histológicos 
dentro de un estroma de tejido conectivo maduro 2.
El TOA se presenta con mayor incidencia en el sexo fe-
menino durante la segunda y tercera década de vida. El 
maxilar superior es el sitio más afectado, casi el doble 
de veces que la mandíbula; así mismo la región anterior 
es la zona más afectada con respecto a la zona posterior 
3. El tumor se caracteriza por ser de crecimiento lento, 
pero su comportamiento es agresivo, lo que provoca la 
expansión ósea y a menudo está relacionado con dientes 
retenidos, con mayor frecuencia caninos o incisivos late-
rales 4. El objetivo del artículo fue describir las caracte-
rísticas clínicas del tumor odontogénico adenomatoide 
y contrastarlo con los casos descritos en la literatura. Al 
presentarse este tumor en una paciente pediátrica, no 
coincide con lo descrito en la literatura debido al rango 
de edad.
Reporte del caso
Una paciente femenina de 8 años, acude acompañada de 
su madre, al servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospi-
tal Regional Honorio Delgado de Arequipa, quien re-
fiere que su hija presenta un aumento de volumen en 
la región derecha de su cara (Figura 1); con un tiempo 
de evolución de la enfermedad de 3 meses aproximada-
mente, de crecimiento lento, progresivo y asintomático. 
La madre no refiere ningún antecedente de importancia. 
A la evaluación extraoral, presentaba una tumoración en 
la región geniana derecha, con ligero desvanecimien-
to del surco nasogeniano ipsilateral; no había cambios 
de coloración ni presentaba linfadenopatias regionales 
(Figura 1). En la evaluación intraoral, se apreciaba una 
tumoración que se extendía desde el incisivo lateral 
derecho hasta el primer molar derecho, sin cambio de 
coloración, de consistencia indurada, no dolorosa a la 
palpación y las piezas dentarias no presentaban movili-
dad (Figura 2). 
En la radiografía panorámica (Figura 3) se aprecia una 
imagen radiolúcida localizada en el maxilar superior del 
lado derecho que se extiende desde distal de la pieza 12 
hasta distal de la pieza 16 y en sentido cefálico cercano 
al reborde infraorbitario y hacia caudal hasta el reborde 
alveolar; se encuentra bien delimitado, de borde corti-
calizados y asociado al canino superior derecho. En la 
tomografía Cone Beam se aprecia una imagen isodensa 
con desplazamiento y adelgazamiento de la pared an-
terior y pared lateral del seno maxilar derecho; se en-
cuentra bien corticalizada y bien delimitada, desplaza el 
piso del seno maxilar derecho (Figura 4). El diagnóstico 
diferencial incluye al tumor odontogénico adenomatoi-
de, quiste dentígero y ameloblastoma uniquístico. Se 
realizó la extirpación quirúrgica bajo anestesia general, 
se diseñó un abordaje triangular con una descarga hacia 
mesial. Una vez ubicado el tumor se procedió a realizar 
la osteotomía y a través de ella se retiró la lesión (Figura 
5). El tumor presentaba en su interior el órgano den-
tario de la pieza 13; no había compromiso con el seno 
maxilar (Figura 6). Se suturo con vycril 3/0. El examen 
histológico fue positivo para tumor odontogénico ade-
nomatoide. Se realizó controles periódicos hasta 3 meses 
después de su intervención quirúrgica no evidenciándo-
se recidiva (Figuras 7 y 8).
Figura 1. Fotografías extraorales. A) Frontal. B) Lateral
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Figura 2. Fotografías intraorales. A) Frontal. B) Lateral
Figura 3. En la radiografía panorámica se observa una imagen radiolúcida localizada en el maxilar superior lado 
derecho que se extiende desde distal de la pieza 12 hasta distal de la pieza 16
Figura 4. A) En el corte axial de la TCCB, la imagen isodensa tiene un diámetro de 27 mm y en su interior se observa 
una pieza dentaria. B) En el corte sagital de la TCCB, la mucosa del seno maxilar se encuentra desplazada hacia caudal
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Figura 5. A) Se realiza un abordaje triangular. B) Levantamiento del colgajo. C) El cierre del abordaje, sin tensión
Figura 6. En el interior de la tumoración, se encontraba una pieza dental retenida
Figura 7. Fotografía extraoral frontal del control postoperatorio, se observa una remisión de la tumoración en la 
región nasogeniana derecha
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Discusión
El TOA es una lesión benigna poco frecuente de origen 
odontogénico, se presenta principalmente en pacientes 
jóvenes en la segunda y tercera década de vida; eviden-
ciándose una mayor frecuencia en las mujeres respecto 
a los varones (2:1), la zona con mayor predilección es el 
maxilar superior y suele estar asociado a un diente rete-
nido. Algunos estudios han demostrado que este tumor 
representa sólo el 0,1% de los tumores y quistes de man-
díbula y el 3% de todos los tumores odontogénicos 5.
Algunos autores se refieren al TOA como el tumor de los 
dos tercios debido a que ocurre en el maxilar en apro-
ximadamente 2/3 de los casos, en las mujeres jóvenes 
se presenta en una relación de 2/3 con respecto a los 
varones; además 2/3 de los casos son asociados con pie-
zas dentarias no erupcionadas y por último 2/3 de los 
dientes afectados son los caninos 6.
Una extensa revisión realizada por Philipsen 7, quién se 
basó en 499 casos de diferentes estudios internacionales 
describe tres variantes de TOA. El tipo folicular es el 
más común, representa el 70% aproximadamente de los 
casos. Implica un diente impactado y a menudo puede 
confundirse con un quiste dentígero. En la evaluación 
radiográfica, la variante denominada folicular intraósea 
del TOA, muestra un entorno radiolúcido unilocular 
bien delineado asociado a la corona de un diente rete-
nido. La variante extrafolicular no se asocia a un diente 
retenido. El tipo periférico es raro y a menudo aparece 
como un fibroma o un épulis en los tejidos gingivales 8.
El TOA está compuesto por un agrupamiento de nódu-
los sólidos de células epiteliales, fusiformes o cuboidales; 
presenta una configuración trabecular o cribiforme por 
sus espacios parecidos a ductos y bandas de epitelio. La 
lesión contiene acumulación de material eosinofílico in-
tercelular y cantidades variables de material calcificado. 
Algunos estudios de inmunohistoquímica realizados en 
el TOA demuestran que son positivos para AE1/AE3, 
34betaE12, CK5, CK14, CK19 9. En concordancia con 
su benignidad y con su baja tasa de recidiva existe una 
escasa actividad proliferativa, 2-3% de núcleos marcados 
por el antígeno Ki-67, estando la proliferación reducida 
a pequeños nódulos de células epiteliales (AE1-3 +) de 
núcleos elongados o fusiformes; la mayor incidencia en 
pacientes de sexo femenino no tiene una causa exacta, se 
pensaba que era en base a la dependencia de una hormo-
na tumoral; pero ha sido descartado debido a la ausencia 
de expresión de receptores hormonales (RE y RPg) 10.
En el diagnóstico diferencial se incluye al quiste dentíge-
ro, ameloblastoma uniquístico y el tumor odontogénico 
epitelial calcificante 11. Las características radiográficas 
son de una imagen radiolúcida alrededor de la corona de 
una pieza dentaria no erupcionada, de bordes definidos 
y corticalizados. Se pueden presentar áreas opacas (calci-
ficaciones) en la radiografía y puede dar una apariencia 
de un tumor odontogénico epitelial calcificante 12; sin 
embargo, el diagnóstico diferencial de quiste dentígero 
se excluye en los casos de TOA en los que la radioluci-
dez se está extendiendo más allá de la unión corona-raíz 
13. Mientras que la imagen radiolúcida unilocular pue-
de aparentar un ameloblastoma uniquístico 14. En raras 
ocasiones el tumor odontogénico adenomatoide puede 
presentarse como imágenes radiolucidas multiloculares, 
en ese caso el ameloblastoma y el queratoquiste odonto-
génico pueden considerarse como diagnostico radioló-
gico diferencial 15.
Al ser un tumor benigno y presentar una baja tasa de re-
currencia, el tratamiento de elección es la enucleación y 
curetaje, diversos autores describen esta técnica quirúr-
gica, al considerarlo un manejo conservador de la lesión.
El pronóstico del TOA es bueno, la tasa de recurrencia es 
de 0,2% 16. Además todas las variantes del TOA mues-
tran un comportamiento biológico benigno idéntico y 
casi siempre se localizan en lesiones bien encapsuladas. 
Se ha demostrado que la escisión quirúrgica conserva-
dora es la modalidad de tratamiento de elección. En la 
revisión de la literatura sólo se han reportado cuatro ca-
sos de recurrencias.
La evaluación clínica, la localización del tumor, la edad, 
la evaluación imagenológica  es de vital importancia 
para realizar un buen diagnóstico diferencial.
Se concluye que el reporte de caso que se presentó coin-
cide con lo reportado por Reichart y Philipsen 7;  como 
las características clínicas, la localización (sector anterior 
del maxilar superior), la presencia de órganos dentarios 
retenidos como el canino, el sexo femenino que se pre-
senta con más incidencia; sin embargo con respecto a la 
edad, en este reporte de caso en particular se presentó a 
la edad de 8 años, no coincide con lo que se reporta en 
la literatura, debido a que este tipo de tumor afecta con 
mayor frecuencia en la segunda y tercera década de vida. 
El crecimiento del tumor en la paciente fue lento; los 
exámenes auxiliares también coinciden con lo descrito 
en la literatura. No presento recidiva después del tra-
tamiento de enucleación y curetaje con una evolución 
Figura 8. Fotografías intraorales del control postoperatorio. A) Fotografía frontal. B) Fotografía lateral
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favorable. Por lo mencionado es de suma importancia 
considerar el TOA como diagnóstico diferencial en pa-
cientes pediátricos que presenten un cuadro clínico si-
milar.
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